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Very early diagnosis of tubal unruptured pregnancy: the role of echography in urgency for early surgical resolution 

AIM: TO emphasize the role of clinical suspect and echographic approach to heterotopic pregnancy in young women com-
plaining of acute abdominal pain 
MATERIAL OF STUDY: Tubal pregnancy in a young woman has been reported. Diagnostic clinical suspect, also supported
by serum hormonal substances (beta HCG), has been confirmed by US in urgency; transabdominal investigation requires
skilled operator, preferably surgically trained, to identify early stady of heterotopic pregnancy (fifth week of gestation),
which has undergone left salpingectomy in our experience.
RESULTS: The early diagnosis of unruptured tubal pregnancy in our experience prevented hemorragic shock and other
potential fatal complications, usually occurring in this condition
DISCUSSION: Ectopic pregnancy is a life threatening condition, rarely occurring during natural cycle; however its inci-
dence is increasing, considering the wider and wider use of assisted reproductive techniques and of gynecological surgical
diagnostic and therapeutic procedures. The rupture of ectopic part causes acute abdomen and potentially fatal hemor-
rhage, whose only solution relies on surgical operation in urgency.
CONCLUSIONS: Clinical and anamnestic evaluation, ultrasonography and serum gonadotropin concentration are the first
choice approach to fertile women suffering from abdominal recurrent pain, when no other causes are suspected. The het-
erotopic tubal pregnancy described is a very rare condition; in spite of early diagnosis, radical surgery consisting in left
salpingectomy has been the only surgical feasible option, patient’s life-sparing.
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Introduzione

La probabilità di gravidanza extrauterina, la cui frequenza
oscilla da 1:80 ad 1:200 casi, aumenta con l’età della
donna, diminuendo con la parità (8/10 coinvolge le nul-
lipare, costituendo la prima causa di mortalità della
gestante nel primo trimestre); il 25% circa interessa le

primigravide, mentre il 20% è correlato a precedenti ano-
malie di sviluppo dell’embrione (aborto spontaneo o pre-
gresso annidamento ectopico). Il 60% infatti degli
embrioni ectopici risulta essere affetto da malformazioni
o anomalie cromosomiche. La preponderanza degli
impianti extrauterini riguarda la tuba (98-99%) 1,2, con
un predilezione per il tratto ampollare, seguito dall’ist-
mo ed infine dalla variante interstiziale ed intramurale
(1-2%). Molto più sporadicamente l’ovulo si impianta
nell’ovaio (1,3%) o in addome, potendo coinvolgere qua-
lunque organo endoperitoneale (omento, intestino,
mesentere, fegato), sebbene con una frequenza eccezio-
nalmente bassa, valutabile intorno allo 0,003% di tutte
le gravidanze ectopiche 3,-7. 



Caso clinico

M.P., di anni 28 lamenta dolore trafittivo in fianco e
fossa iliaca sinistra con irradiazione all’arto inferiore omo-
laterale da alcune ore, non associato a stranguria o nau-
sea ne’ vomito. La ricorrenza della sintomatologia, com-
parsa con fasi alternanti di recrudescenza e remissione da
circa una settimana, associata a dolorabilità in sede ipo-
gastrica annessiale aveva giustificato precedenti visite
ginecologiche presso altre strutture, che non avevano
riscontrato, a detta della paziente, anormalità degne di
rilievo, non documentabili al momento della visita pres-
so la nostra unità operativa. Alla nostra osservazione si
aggiunge tuttavia il rilievo anamnestico di un ritardo
mestruale di circa una settimana, seguito dalla compar-
sa di perdite ematiche rosso scuro dai genitali esterni,
come per fenomeno di mestruazione ritardata. Alla pal-
pazione l’addome risulta fortemente dolente in fossa ilia-
ca sinistra, mentre il timpanismo enterico e la peristalsi
permangono nei limiti della norma, ne’ vengono riferi-
te alterazioni dell’alvo. I parametri bioumorali rientrano
nei limiti fisiologici, mentre il sospetto di un pregresso
stato gravidico, in fase abortiva, viene confermato dalla
positività delle beta HCG plasmatiche (>4000 mUI/ml).
L’ecografia pelvica eseguita in urgenza presso la nostra
U.O. evidenzia “utero di dimensioni regolari, con ispes-
simento miometriale e diffusa iperecogenicità del lume,
come per fase deciduale, contornato da una sottile fal-
da ipoecogena di versamento nel Douglas (Fig. 1). In
sede parauterina sn si apprezza inoltra una formazione
rotondeggiante, a struttura disomogenea, di circa 1,62
cm di diametro, con cavità anecogena centrale, che, nel
contesto clinico-laboratoristico, suggerisce impianto gesta-
zionale ectopico (tuba?)” (Fig. 2). La laparotomia esplo-

rativa, giustificata anche dal repentino peggioramento
delle condizioni della paziente, in progressivo stato di
peritonismo con incipienti segni di anemizzazione acu-
ta, confermerà la gravidanza ectopica, con annidamento
dell’embrione, in preda a conclamati fenomeni necroti-
co colliquativi, nella porzione istmica della tuba, che
verrà ablata completamente, in considerazione dell’irre-
versibile danno ischemico, nonostante l’assenza di evi-
denti segni di perforazione. Dopo regolare decorso posto-
peratorio, la paziente verrà dimessa in 5° giornata.

Discussione

L’etiopatogenesi della gravidanza ectopica contempla sia
il ritardo o il dirottamento dell’embrione nel suo tra-
sporto verso l’utero, ricordando come nelle fasi iniziali
la morula rimanga fisiologicamente per almeno 2-5 gior-
ni all’interno della tuba, prima della migrazione nelle sua
sede definitiva, sia lo sviluppo accelerato del suddetto.
Analogamente lesioni anatomiche del condotto, ad esem-
pio esiti cicatriziali secondari a salpingiti, che abbiano
distorto il lume, senza tuttavia provocarne l’occlusione
totale (pena la sterilità), o menomato la peristalsi o l’atti-
vità delle ciglia vibratili, compressioni ab estrinseco deter-
minate da tumori pelvici o sinechie post-chirurgiche, pos-
sono deviare il normale percorso dell’ovulo verso la fisio-
logica destinazione di annidamento 8. 
L’infiltrazione dei tessuti limitrofi da parte del trofobla-
sto appare particolarmente favorita dalla sottigliezza del
connettivo sottoepiteliale della salpinge; in tal modo
l’annidamento compenetra precocemente l’intero spesso-
re della parete muscolare, raggiungendo la sierosa e sca-
tenando molto frequentemente emorragie da erosione dei
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Fig. 1: Scansione trasversale, che individua la modesta raccolta fluida nel
Douglas e la presenza di una formazione rotondeggiante a struttura disomo-
genea (cosiddetta “complex mass”) a ridosso dell’utero, evidenziata dalla frec-
cia, contenente due gettoni solidi contornati da anello ipoecogeno, presunti-
vi per residui della camera gestazionale ormai in preda a disfacimento. Evidente
inoltre l’aspetto irregolarmente disomogeneo del tessuto circostante, come per
versamento emorragico intraluminale.

Fig. 2: Identica scansione pelvica, in cui si apprezza la camera gestazionale,
(inclusa nel cerchio), del diametro di 1,62 cm (inferiore rispetto alla presunta
epoca gestazionale, a dimostrazione dell’ectopia dell’impianto, destinato al fal-
limento), con cavità centrale anecogena priva di vascolarizzazione. Apprezzabile
anche l’ispessimento miometriale consensuale, con decidua della mucosa, a
testimonianza dei fenomeni accessori della spontanea fase abortiva della gra-
vidanza.



vasi sanguigni. L’impianto tubarico può essenzialmente
esitare in un aborto spontaneo (evenienza più probabi-
le), nella rottura della salpinge, nell’evoluzione verso una
gravidanza addominale secondaria o in sede tubarica,
eccezionalmente fino al termine 9,10. L’aborto tubarico è
invariabilmente accompagnato da emorragia, dapprima
limitata al lume del canale (ematosalpinge) per poi esten-
dersi al cavo del Douglas (ematocele, che, se inglobato
nella reazione cicatriziale endogena, può diventare capsu-
lato). 
Dal 10 al 20% delle pazienti la sintomatologia può esse-
re alquanto sfumata e la perdita ematica non essere copio-
sa; la diagnosi può avvalersi solo della conferma ecogra-
fica al sospetto clinico anamnestico, che rivela l’assenza
di camera gestazionale in utero, ed all’incremento ina-
deguato delle beta HCG in relazione all’epoca di ame-
norrea 11,12,13. Viceversa la perforazione della salpinge da
parte del prodotto del concepimento in via di accresci-
mento, frequentemente riscontrata in caso di localizza-
zione istmica, provoca copiose emorragie, che esordisco-
no con shock ipovolemico 14. In rarissime evenienze il
trofoblasto, liberatosi dalla salpinge, migra nella cavità
celomatica, annidandosi potenzialmente in qualunque
organo o tessuto ospite, come precedentemente menzio-
nato, rendendo particolarmente indaginosa la ricerca del-
la sede di impianto. Sono stati rinvenuti residui mum-
mificati del feto, qualora questi abbia raggiunto uno sta-
dio di sviluppo compatibile con la vita autonoma e sia
stato già formato lo scheletro, non più riassorbibile
dall’organismo materno, quali reperti accessori di inda-
gini radiologiche o interventi chirurgici eseguiti per altro
motivo. 
Come riscontrato nella donna in esame, l’endometrio
assume comunque una morfologia peculiare, ovvero appa-
re di tipo secretivo o ipertrofico, con una reazione deci-
duale di varia intensità. Nel 70% dei casi, l’inefficiente
secrezione di beta HCG da parte del trofoblasto ectopi-
co determina l’inadeguata produzione di progesterone ed
estrogeni, che, non supportando la crescita della decidua
uterina, ne comporta lo sfaldamento con conseguente
metrorragia. Quando la decidua ha avuto il tempo suffi-
ciente per una parziale crescita prima del distacco, viene
espulsa sotto forma di un sacchetto, che replica il lume
della cavità uterina, definendosi “stampo deciduale”. 
La semeiotica della gravidanza tubarica è connessa a tre
eventi temporalmente correlati, quali: - gravidanza tuba-
rica in evoluzione; - aborto tubarico; - rottura della sal-
pinge gravida. La sintomatologia di un gravidanza ecto-
pica in evoluzione, come emerso dall’esperienza riporta-
ta, non offre elementi assolutamente specifici, soprattut-
to nelle precoci fasi, tranne il rilievo di dolori addomi-
nali talvolta intensi, accompagnati da scarse perdite ema-
tiche genitali e dai segni subiettivi dello stato gravidico
(fenomeni parasimpatici, amenorrea), che tuttavia posso-
no non essere riferiti dalla donna per la precocità
dell’epoca gestazionale o per fenomeni di “reticenza”. Alla
palpazione trans addominale (la visita ginecologica è for-

temente inficiata dalla intensa reazione antalgica della
paziente), l’utero appare consensualmente ipertrofico e di
consistenza diminuita, segni già presuntivi dello stato gra-
vidico; fortemente suggestiva di gravidanza ectopica è la
comparsa di metrorragia dopo un intenso dolore pelvi-
co; mentre il dolore da distensione della salpinge che
ospita l’embrione può anche precedere di diversi giorni
il fenomeno emorragico conclamato, la metrorragia con-
segue alla morte dell’embrione, dovuta alla brusca dimi-
nuzione del tasso di steroidi luteinici. La sierologia può
configurare quadri assolutamente poco dirimenti, se non
interpretati nel contesto clinico globale, sia per l’estrema
precocità della gravidanza, non ancora correlata ad un
significativo aumento delle gonadotropine, sia per il
decesso già verificatosi dell’embrione, che può accompa-
gnarsi ad una completa negativizzazione delle suddette.
Inoltre, in mancanza di un’investigazione strumentale,
ecografica o laparoscopica, l’esclusivo parametro labora-
toristico non fornisce alcuna indicazione differenziale tra
il fallimento di una gravidanza normotopica o di una
extrauterina. 
Oltre alla soglia anagrafica, tra i fattori predisponenti si
annoverano l’uso di IUD, sia attuale che pregresso, l’iper-
stimolazione ormonale da fecondazione assistita, pregres-
se annessiti o interventi ginecologici, revisioni della cavità
uterina, sia a scopo abortivo, che diagnostico, preceden-
ti gravidanze ectopiche 15. 
L’aborto tubarico è contrassegnato da una sintomatolo-
gia che alterna fasi di recrudescenza a periodi di remis-
sione; l’amenorrea risale e 40-60 giorni, ma in rari casi
l’evoluzione appare addirittura precipitosa, con una obiet-
tività addominale che precede addirittura lo stesso ritar-
do mestruale. Il dolore, spesso localizzato nella fossa ilia-
ca omolaterale all’ectopia, di intensità tale da provocare
anche episodi lipotimici ricorrenti, precede l’espulsione
di materiale ematico, che viene talvolta misconosciuto
con una mestruazione ritardata particolarmente doloro-
sa, oppure, in fase più avanzata, dell’intera decidua, che
riproduce lo stampo della cavità uterina e differisce
macroscopicamente dal tessuto coriale di un aborto spon-
taneo, per l’assenza delle formazioni arborescenti, espres-
sione dei villi coriali. La perforazione della salpinge si
annuncia con una sintomatologia eclatante, un dolore a
colpo di pugnale, nonché i segni di peritonismo e di
shock ipovolemico (ipotensione, tachicardia, sudorazione
fredda, contrattura generalizzata della parete addomina-
le, timpanismo enterico aumentato, ileo paralitico); in
simili circostanze, la spiccata reazione di difesa rende-
rebbe pressoché impossibile la visita ginecologica, confi-
dando pertanto nella diagnostica strumentale non inva-
siva, prima fra tutte l’ecotomografia, che, dimostrando
la mancanza di camera gestazionale in utero, associata
alla contemporanea positività delle beta HCG, fa pro-
pendere con certezza pressoché assoluta verso la diagno-
si di gravidanza ectopica 16,17,18. Dall’89 al 100% delle
gestanti gli ultrasuoni individuano una massa solida, cir-
colare o tubuliforme, all’interno della tuba. 
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In mancanza di un riscontro laboratoristico affidabile,
devono essere considerati parametri di diagnostica diffe-
renziale con: appendicite acuta o litiasi renale (dolore più
alto rispetto alla zona annessiale, concomitanza di feb-
bre, stranguria), salpingite (dolorabilità bilaterale con feb-
bre spesso elevata), torsione di cisti ovarica (dimensioni
generalmente superiori rispetto alla tumescenza di una
tuba sede di impianto gravidico). Naturalmente si rav-
visa l’utilità della diagnostica differenziale nella poten-
zialità di escludere giovani donne da interventi chirurgi-
ci superflui, ovviabili con una stretta sorveglianza clini-
ca e strumentale, ovvero per coloro le cui condizioni
generali non siano compromesse, ma sia concessa una
finestra temporale sufficiente per una precisazione dia-
gnostica nelle evenienze dubbie; viceversa è intuitivo
come qualunque situazione di emergenza (pazienti in sta-
to di shock o in imminente pericolo di vita) demandi
la diagnosi e, con essa, la terapia direttamente alla esplo-
razione chirurgica. 
Pur risultando fortemente condizionata dall’esperienza
dell’operatore e dall’epoca gestazionale, l’esplorazione eco-
grafica, in considerazione dei ben noti rischi radiobiolo-
gici insiti nelle altre procedure non invasive, rappresen-
ta la metodica strumentale di prima istanza nell’approc-
cio alla valutazione morfofunzionale della gravidanza,
consentendo l’individuazione precoce delle eventuali
deviazioni dalla sua fisiologica progressione, sia in senso
topografico, che qualitativo. In mani esperte l’approccio
trans addominale, spesso l’unico perseguibile in condi-
zioni di estremo disagio psicofisico della paziente ed in
situazioni di “ordinario” esercizio nei dipartimenti di
emergenza, fra cui il nostro, può eguagliare la sensibilità
dell’esplorazione endovaginale, individuando normalmen-
te la camera o sacco gestazionale alla 4a-5a settimana
sotto forma di area rotondeggiante anecogena, del dia-
metro di 2,5-4 cm, denominata anche “anello gravidi-
co”, circondata da due cerchi concentrici iperecogeni
rispetto al tessuto circostante. A 5 settimane e mezzo
compare il sacco vitellino, (3-7 mm), al suo interno,
ovvero un bottone o nodulo iperecogeno, destinato a
scomparire dopo la 12a settimana. A partire dalla 6a set-
timana infatti l’embrione è riconoscibile quale ammasso
di echi, che aderisce alla parete del sacco. La 7a setti-
mana rappresenta il limite oltre il quale compare il bat-
tito cardiaco dell’embrione, che ha raggiunto la lunghezza
di 5-10 mm. In una minoranza di donne, (15-28%),
con sonda endovaginale (ancora meno con metodica trans
addominale) è possibile individuare il sacco gestazionale
ectopico, che generalmente appare di dimensioni ridot-
te rispetto all’epoca di amenorrea, delimitato da una pare-
te iperecogena abbastanza spessa (tubal ring) 17,19,20,
secondo reperto ecografico per frequenza (40-68%) dopo
la tumefazione tubarica solida, precedentemente accen-
nata. Segni ecografici accessori di gravidanza extrauteri-
ni si compendiano nell’ispessimento miometriale, come
per fase deciduale, e nella presenza del corpo luteo ova-
rico 21. Il versamento fluido nel Douglas non è un reper-

to costante, come evidenziato dalla scarsa quantità rin-
venuta nella giovane pervenuta alla nostra osservazione.
Rimarcando come “conditio sine qua non” per la diagnosi
ecografica di gravidanza eterotopica sia l’assenza della
camera gestazionale in utero, talvolta l’ectopia può essere
dimostrata invece dalla scoperta di un cosiddetta “com-
plex mass” pelvica, ovverossia di una neoformazione ad
eco struttura complessa, disomogenea, riccamente vascola-
rizzata, frequentemente associata ad emoperitoneo.
Normalmente le tube ed i legamenti larghi non sono visua-
lizzabili con l’approccio trans addominale, tranne in caso
di versamento ascitico o emorragico, in cui risaltano qua-
li bande iperecogene tese fra l’utero e le pareti pelviche,
o non siano sede i raccolte patologiche (emato- o pio-sal-
pinge). Nell’esperienza riportata è stata particolarmente uti-
le la comparazione con il lato contro laterale, che ne ha
dimostrato l’assenza della tumefazione disomogenea, indi-
rizzando verso la diagnosi di estrinsecazione tubarica sini-
stra. La neoformazione ovalare a struttura iperecogena diso-
mogenea, priva di attività pulsatile (precocità della gravi-
danza? Aborto già in corso?), associata alla presenza di
materiale corpuscolato che occupa quasi interamente la
cavità, depone per fenomeni emorragici-colliquativi secon-
dari alla morte del prodotto del concepimento, già espres-
si dalla metrorragia in atto, che la paziente erroneamente
attribuiva a mestruazione ritardata.
Qualora la precocità gestazionale e le condizioni anato-
miche lo consentano, l’approccio conservativo consiste
nella salpingotomia lineare con revisione del lume ed
accurata rimozione di tutti gli annessi embrionari; mol-
to più frequentemente tuttavia è inderogabile la salpin-
gectomia, parziale o totale, che riduce al 40% la possi-
bilità di una successiva gravidanza, comportando un 10%
di rischio di recidiva di ectopia. 
Le attuali opzioni terapeutiche prevedono accanto ad una
tattica attendista, di stretta sorveglianza, una terapia di
tipo medico, mediante l’iniezione di metorexate nel sac-
co gestazionale, ed una di tipo chirurgico, sia laparo-
scopica che per via tradizionale. In una collezione di 835
gravidanze tubariche raccolta dal 1992 al 1996 presso il
Bicetre Hospital 23, di cui 178 (35%) avviate a tratta-
mento radicale, 262 (55%) a chirurgia conservativa e 25
(8%) a terapia medica, le percentuali di insuccesso sono
risultate proporzionali alla non invasività della strategia
approntata, pari all’1, al 5 ed al 36% rispettivamente,
senza significative differenze in merito alla condotta tera-
peutica attuata, per le gestanti che non presentassero ano-
malie dell’apparato riproduttivo. La preesistenza invece
di alterazioni anatomiche ha condizionato pesantemente
la successiva possibilità di gravidanza intrauterina, che è
risultata inferiore nelle donne sottoposte a chirurgia
demolitiva, rispetto agli approcci conservativi. Ad analo-
ghi risultati ha condotto uno studio su 276 gestazioni
ectopiche 24, che ha stimato intorno all’88% la possibi-
lità di gravidanza intrauterina dopo salpingotomia per
pregressa ectopia, contro il 66% delle gestanti sottopo-
ste a salpingectomia totale.
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Conclusioni

L’esperienza riportata sottolinea l’importanza del suppor-
to ecografico in urgenza al sospetto clinico anamnestico
di ectopia gravidica, circostanza nella quale non sempre
la sola anamnesi può offrire elementi presuntivi, in con-
siderazione della frequente reticenza di giovani pazienti,
più o meno condizionata dal substrato culturale o socia-
le. Sebbene il dosaggio delle gonadotropine corioniche
sia orientativo per l’accertamento o l’esclusione dello sta-
to gravidico, non fornisce alcun ragguaglio sull’eventua-
lità di un annidamento intrauterino o sulla probabilità
di ectopia, evenienza molto rara, ma le cui complican-
ze, in caso di ritardata scoperta, rappresentano tutt’ora
la prima causa di mortalità delle gestanti nel primo tri-
mestre. La metrorragia, di varia entità, che nelle fasi pre-
coci di gestazione può simulare una dismenorrea ritar-
data, preceduta da un violento dolore pelvico o addo-
minale, testimonia in realtà l’aborto spontaneo già in
atto; in tal caso l’obiettività clinica, che può anche esor-
dire con il quadro di addome acuto da perforazione
dell’organo che ospita l’embrione, con precipitose com-
plicanze di tipo emorragico, metabolico, settico ed embo-
lico, corredata dall’assetto laboratoristico ormonale, impo-
ne un’esplorazione strumentale, che in prima istanza è
offerta dagli ultrasuoni. Sebbene la ben nota difficoltà
radiologica della pelvi femminile, associata alle condizio-
ni di urgenza (assenza di preparazione intestinale e riem-
pimento vescicale spesso non adeguato, a causa dell’intol-
leranza della donna sofferente), ponga non trascurabili
limitazioni alla sensibilità della metodica, confidando allo
stesso tempo nella esperienza dell’operatore, l’ecografia
può, in mani esperte, condurre ad una diagnosi tempe-
stiva, prima che le condizioni generali della paziente
diventino seriamente compromesse. Purtroppo l’instau-
rarsi di lesioni irreversibili, determinate dall’accrescimen-
to del prodotto del concepimento in una struttura ana-
tomica quale la tuba, particolarmente vulnerabile agli
insulti meccanici ed ischemici, rende ancora elevata la
percentuale di interventi demolitivi, che tuttavia sono
l’unico presidio a salvaguardia della sopravvivenza della
donna e della fertilità residua.

Riassunto

La gravidanza ectopica, condizione assai rara, sebbene in
crescente aumento negli ultimi decenni, in concomitan-
za con la più larga diffusione di procedure diagnostiche
e terapeutiche di tipo invasivo, in aggiunta ai già rico-
nosciuti fattori di rischio, quali le flogosi croniche,l’endo-
metriosi, le anomalie di sviluppo dell’apparato riprodut-
tivo femminile, comporta un elevato rischio di morbi-
lità e mortalità, concentrato nel primo trimestre di gra-
vidanza. La diagnosi, molto insidiosa in misura diretta-
mente proporzionale alla precocità dell’epoca di ame-
norrea, comporta non trascurabili problematiche di

discriminazione da altri eventi morbosi di donne in età
fertile, che ne condividono sintomi aspecifici, fintanto
che non si manifesti la metrorragia, indizio del fallimento
dello sviluppo dell’embrione o non sia a priori riferito
dalla paziente un sospetto di gravidanza, non sempre
dichiarato di primo acchitto. 
L’esperienza riportata, riguardante una gravidanza tuba-
rica rinvenuta alla 5a settimana di gestazione, compen-
dia le salienti connotazioni della patologia, quali: la ricor-
renza di dolori addominopelvici subentranti, con fasi di
quiescenza e recrudescenza, per i quali la paziente alcu-
ni giorni prima dell’accesso presso la nostra struttura, si
era sottoposta a visite ginecologiche, senza alcun esito;
la ricomparsa di violente algie pelviche, seguite dall’emis-
sione di sangue rosso scuro dai genitali esterni, erronea-
mente attribuite a mestruazione ritardata (considerata la
precocità dell’amenorrea, neanche notata dalla donna);
l’assenza di riferite condizioni o riconosciute patologie
predisponenti, quali l’uso di IUD o di contraccettivi ora-
li, eventuali procedure di fecondazione assistita, pregres-
se salpingo-ooforiti, endometriosi, interventi ginecologi-
ci; la sfumata obiettività clinica, almeno coincidendo con
le avvisaglie della perdita dell’embrione, ovverosia il sod-
disfacente performance status generale, che avrebbe pre-
ceduto l’eventuale drammatica evoluzione verso lo stato
di peritonismo e di shock, nell’eventualità di un man-
cato riconoscimento della condizione; l’insostituibile valo-
re dell’ecografia in urgenza, sebbene per via trans addo-
minale, (che richiede maggiore impegno intepretativo da
parte dell’operatore, rispetto alla esplorazione trans vagi-
nale, ma che rappresenta al tempo stesso l’unica proce-
dura pressoché ubiquitaria nei dipartimenti di emergen-
za), in grado di identificare la camera gestazionale ecto-
pica, ormai già in preda ai segni di necrosi colliquativa;
l’indicazione all’escissione chirurgica radicale, che, nono-
stante il sacrificio della salpinge, rappresenta la più affi-
dabile garanzia di sopravvivenza per la donna, riducen-
do il rischio di successive gravidanze ectopiche, in caso
di conservazione della tuba.
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